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KWANGHOON	  LEE	  ABSTRACT	  	   Patients	  with	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  (AD)	  tend	  to	  exhibit	  impairments	  in	  in	  their	  episodic	  memory.	  In	  yes-­‐no	  tests	  of	  recognition	  memory,	  patients	  with	  AD	  often	  display	  liberal	  response	  bias,	  a	  stronger	  tendency	  to	  recognize	  unstudied	  items	  as	  already-­‐studied	  “old”	  items.	  Such	  tendency	  is	  believed	  to	  be	  related	  to	  false	  memory,	  which	  can	  decrease	  the	  quality	  of	  life	  in	  many	  AD	  patients.	  In	  this	  study,	  we	  analyzed	  the	  effect	  of	  different	  instructional	  manipulations	  within	  yes-­‐no	  recognition	  memory	  task	  on	  response	  bias.	  Younger	  healthy	  adults,	  older	  healthy	  adults	  and	  one	  AD	  patient	  were	  evaluated	  for	  recognition	  memory	  performance	  and	  response	  bias	  in	  three	  different	  conditions	  of	  instructional	  manipulation.	  In	  each	  session	  separated	  by	  a	  week-­‐long	  interval,	  participants	  were	  shown	  120	  words	  to	  study	  and	  240	  words,	  half	  of	  which	  were	  studied	  items,	  to	  be	  tested	  for	  recognition	  memory.	  Instructional	  manipulation	  was	  added	  in	  the	  testing	  phase	  of	  each	  condition.	  In	  one	  session,	  the	  participants	  were	  asked	  if	  the	  words	  were	  old,	  studied	  items;	  in	  another	  session,	  they	  were	  asked	  if	  the	  words	  were	  new,	  unstudied	  items;	  finally	  in	  the	  third	  session,	  participants	  were	  asked	  to	  identify	  if	  the	  words	  were	  either	  old	  or	  new.	  Our	  findings	  corroborated	  previous	  studies	  by	  observing	  liberal	  response	  bias	  in	  AD	  and	  moderately	  conservative	  response	  bias	  in	  health	  adults.	  We	  found	  that	  the	  instructional	  
	  	   vi 
manipulations	  did	  not	  have	  a	  significant	  effect	  on	  response	  bias	  in	  either	  control	  group	  while	  the	  effect	  in	  the	  AD	  patient	  was	  inconclusive.	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INTRODUCTION	  	   Alzheimer’s	  disease	  (AD)	  is	  a	  progressive	  neurodegenerative	  disease	  that	  causes	  a	  slow	  deterioration	  of	  memory,	  cognitive	  ability	  and	  everyday	  function	  of	  the	  brain.	  It	  is	  the	  most	  prevalent	  form	  of	  dementia,	  a	  set	  of	  conditions	  in	  which	  an	  individual	  exhibits	  an	  abnormal	  deterioration	  of	  cognitive	  ability	  and	  function	  to	  the	  point	  where	  carrying	  on	  normal	  daily	  activities	  alone	  is	  no	  longer	  feasible.	  	  	  
Dementia	  Dementia	  can	  be	  caused	  by	  a	  number	  of	  diseases	  that	  disturb	  and	  damage	  brain	  cells	  and	  the	  connections	  between	  them.	  The	  criteria	  often	  used	  to	  diagnose	  such	  set	  of	  disorders	  are	  based	  on	  DSM-­‐V	  (Diagnostic	  and	  Statistical	  Manual	  of	  Mental	  Disorders,	  Fifth	  Edition)	  (American	  Psychiatric	  Association,	  2013).	  According	  to	  DSM-­‐V,	  major	  neurocognitive	  disorders,	  including	  dementia,	  require	  a	  set	  of	  four	  conditions.	  First,	  there	  should	  be	  evidence	  of	  significant	  decline	  in	  at	  least	  one	  of	  cognitive	  abilities:	  memory	  and	  learning,	  language	  ability,	  attention,	  perceptual-­‐motor	  skills,	  executive	  function,	  or	  social	  cognition	  –	  based	  on	  an	  observation	  and	  quantified	  clinical	  assessment	  by	  a	  clinician.	  Second,	  the	  decline	  in	  cognitive	  abilities	  must	  be	  severe	  enough	  to	  interfere	  with	  independence	  in	  activities	  of	  daily	  living	  such	  as	  shopping	  for	  groceries	  or	  taking	  medications.	  Third,	  the	  cognitive	  impairments	  must	  not	  be	  confined	  to	  the	  criteria	  of	  delirium.	  Finally,	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another	  mental	  disorder	  such	  as	  depression	  or	  schizophrenia	  should	  not	  be	  able	  to	  explain	  the	  neurocognitive	  deficits	  better.	  There	  are	  many	  possible	  causes	  for	  dementia-­‐like	  symptoms.	  They	  include	  cerebral	  vascular	  complications	  due	  to	  ischemia	  or	  stroke,	  Parkinson’s	  disease,	  diffuse	  Lewy	  body,	  Huntington’s	  disease,	  Creutzfeldt-­‐Jakob	  disease,	  and	  Pick’s	  disease	  in	  addition	  to	  the	  AD	  (Thies	  &	  Bleiler,	  2011).	  In	  other	  cases,	  very	  similar	  symptoms	  are	  observed	  in	  patients	  diagnosed	  with	  depression,	  delirium,	  cerebral	  tumor,	  vitamin	  deficiencies,	  thyroid	  problems	  and	  even	  chronic	  alcoholic	  addiction;	  for	  some	  of	  the	  cases,	  symptoms	  are	  responsive	  to	  direct	  interventions	  and	  longitudinal	  care	  may	  impede	  or	  even	  reverse	  the	  progressions	  of	  the	  dementia-­‐like	  symptoms	  (Thies	  &	  Bleiler,	  2011).	  However,	  we	  still	  know	  very	  little	  about	  the	  mechanism	  behind	  AD,	  the	  predominant	  etiology	  of	  dementia-­‐like	  symptoms.	  	  
Economic	  Effect	  There	  are	  over	  36	  million	  patients	  suffering	  from	  dementia-­‐like	  symptoms.	  Every	  year,	  it	  is	  estimated	  that	  there	  are	  4.6	  million	  new	  cases	  of	  dementia	  world-­‐wide,	  and	  due	  to	  the	  exponential	  growth	  of	  the	  aged	  population,	  the	  number	  of	  people	  affected	  by	  the	  disease	  is	  projected	  to	  double	  every	  twenty	  years,	  passing	  the	  115	  million	  mark	  by	  2050	  (Ferri,	  Prince,	  Brayne,	  et	  al.,	  2005).	  Considering	  the	  widely	  accepted	  estimate	  that	  over	  half	  to	  almost	  70	  percent	  of	  dementia	  cases	  are	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease,	  the	  sheer	  number	  of	  individuals	  affected	  by	  the	  disease	  is	  simply	  astounding.	  In	  the	  United	  States	  alone,	  it	  is	  estimated	  that	  there	  are	  5.2	  
	  3 
million	  individuals	  with	  AD	  in	  2014	  with	  a	  projected	  increase	  to	  16	  million	  by	  the	  year	  2050	  (Thies	  &	  Bleiler,	  2011).	  Quentin,	  Riedel-­‐Heller,	  Luppa	  et	  al.	  (2010)	  reported	  that	  in	  2010,	  estimated	  cost-­‐of-­‐illness	  related	  to	  dementia	  was	  604	  billion	  US	  dollars,	  accounting	  for	  over	  1%	  of	  the	  world’s	  gross	  domestic	  product	  (GDP).	  A	  similar	  number	  was	  estimated	  by	  a	  study	  in	  Europe	  as	  well,	  although	  some	  studies	  suggest	  that	  there	  can	  be	  some	  discrepancies	  in	  the	  numbers	  reported	  by	  different	  countries	  and	  organizations	  due	  to	  use	  of	  different	  criteria	  and	  methodologies	  in	  gathering	  all	  the	  data	  relevant	  to	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  and	  other	  causes	  (Jonsson	  &	  Wimo,	  2009;	  Oremus	  &	  Aquilar,	  2011).	  	  
Caregivers	  The	  burden	  and	  cost	  of	  Alzheimer’s	  is	  partly	  due	  to	  the	  need	  for	  a	  caregiver.	  Patients	  suffering	  from	  Alzheimer’s	  disease	  become	  increasingly	  dependent	  on	  caregivers	  for	  everyday	  tasks.	  Over	  80%	  of	  caregivers	  are	  non-­‐compensated	  family	  members	  of	  the	  patients	  while	  less	  than	  10%	  are	  paid	  workers	  (Institute	  of	  Medicine,	  2008).	  It	  is	  the	  caregiver	  who	  must	  bear	  the	  financial	  burden	  of	  the	  disease	  in	  most	  cases,	  and	  it	  is	  they	  who	  must	  cope	  with	  the	  physical	  and	  psychological	  pain	  of	  the	  disease	  (Vitaliano,	  Zhang	  &	  Scanlan,	  2003;	  Georges,	  Jansen,	  Jackson,	  et	  al.,	  2008).	  Alzheimer’s	  Association	  (2011)	  estimated	  that	  the	  total	  economic	  value	  of	  unpaid	  caregiver’s	  labor	  in	  providing	  care	  for	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  and	  other	  etiologies	  exceeded	  202	  billion	  US	  dollars	  in	  2010.	  Caregiving	  for	  dementia	  patients	  also	  heavily	  affects	  the	  psychological	  health	  of	  the	  caregivers.	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Studies	  show	  that	  61%	  of	  family	  caregivers	  of	  dementia	  patients	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  and	  other	  etiologies	  consider	  the	  emotional	  effect	  of	  caregiving	  as	  either	  highly	  stressful	  or	  very	  highly	  stressful,	  with	  approximately	  33%	  of	  them	  having	  reported	  symptoms	  of	  depression	  (Yaffe	  et	  al.,	  2002;	  Taylor	  et	  al.,	  2008).	  	  	  
Risk	  Factors	  While	  there	  are	  many	  studies	  being	  conducted	  to	  know	  more	  about	  this	  high-­‐impact	  disease,	  a	  number	  of	  factors	  have	  been	  identified	  as	  possible	  risk	  factors	  for	  the	  onset	  of	  the	  disease.	  The	  most	  prominent	  risk	  factor	  is	  age;	  while	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  is	  not	  a	  part	  of	  normal	  aging,	  most	  patients	  suffering	  from	  Alzheimer’s	  are	  aged	  65	  or	  older.	  Of	  all	  patients	  suffering	  from	  Alzheimer’s,	  6%	  are	  between	  ages	  65	  and	  74;	  45%	  are	  between	  ages	  75	  and	  84;	  and	  45%	  are	  age	  85	  or	  older	  (Hebert,	  Scherr,	  Bienias,	  Bennett,	  &	  Evans,	  2003).	  In	  contrast,	  only	  200,000	  of	  over	  5	  million	  Alzheimer’s	  dementia	  patients	  are	  “younger-­‐onset”	  Alzheimer’s	  patients,	  younger	  than	  65	  years	  of	  age	  (Alzheimer’s	  Association,	  2006).	  Another	  prominent	  risk	  factor	  is	  genetic	  predisposition.	  Multiples	  studies	  have	  shown	  that	  individuals	  whose	  family	  members	  are	  patients	  suffering	  from	  Alzheimer’s	  are	  more	  prone	  to	  develop	  the	  disease	  than	  those	  without	  any	  family	  member	  suffering	  from	  it	  (Green,	  Cupples,	  Go,	  Benke,	  Edeki,	  et	  al.,	  2002;	  Fratiglioni,	  Ahlbom,	  Viitanen	  &	  Winblad,	  1993;	  Mayeux,	  Sano,	  Chen,	  Tatemichi	  &	  Stern,	  1991).	  In	  fact,	  Lautenschlager	  et	  al.	  (1996)	  found	  that	  there	  is	  a	  significant	  positive	  correlation	  between	  the	  likelihood	  of	  the	  development	  of	  Alzheimer’s	  and	  the	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number	  of	  immediate	  relatives	  suffering	  from	  the	  disease.	  A	  study	  by	  Corder	  et	  al.	  (1993)	  identified	  apolipoprotein	  E	  4	  (ApoE4)	  as	  a	  possible	  allele	  responsible	  for	  genetic	  risk	  factor	  in	  Alzheimer’s	  patients.	  Although	  ApoE4	  is	  not	  necessary	  for	  the	  development	  of	  the	  disease,	  researchers	  have	  found	  a	  significant	  association	  between	  the	  gene	  and	  the	  disease,	  reporting	  5	  times	  greater	  risk	  of	  developing	  AD	  in	  individuals	  with	  one	  ApoE4	  allele	  copy	  and	  20	  times	  greater	  risk	  in	  individuals	  with	  two	  ApoE4	  copies	  compared	  to	  individuals	  with	  no	  ApoE4	  allele	  (Hauser	  &	  Ryan,	  2013;	  Strittmatter,	  2012).	  The	  third	  prominent	  risk	  factor	  for	  AD	  is	  head	  injuries.	  Multiple	  studies	  have	  reported	  a	  history	  of	  multiple	  head	  trauma	  in	  patients	  with	  Alzheimer’s	  disease	  (Amaducci,	  Lippi	  &	  Bracco,	  1992;	  Mortimer,	  French,	  Hutton,	  &	  Schuman,	  1985;	  Rocca,	  Amaducci,	  &	  Schoenberg,	  1986).	  In	  fact,	  more	  recent	  studies	  have	  shown	  that	  there	  is	  a	  significant	  positive	  correlation	  between	  the	  incidence	  of	  multiple	  head	  injuries	  and	  the	  onset	  of	  AD;	  up	  to	  twice	  the	  risk	  of	  developing	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  was	  reported	  in	  individuals	  with	  multiple	  moderate	  head	  injuries	  and	  up	  to	  4.5	  times	  the	  risk	  was	  reported	  in	  individuals	  with	  multiple	  severe	  head	  injuries,	  compared	  to	  individuals	  with	  no	  head	  injuries	  (Lye	  &	  Shores,	  2000;	  Plassman	  et	  al.,	  2000).	  A	  fourth	  major	  risk	  factor	  that	  leads	  to	  the	  development	  of	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  is	  mild	  cognitive	  impairment	  (MCI),	  which	  is	  a	  state	  when	  an	  individual	  shows	  noticeable	  debilitated	  functions	  in	  speech,	  memory	  and	  cognition	  without	  interfering	  with	  the	  ability	  to	  carry	  out	  daily	  activities.	  Numerous	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population-­‐based	  studies	  reported	  that	  up	  to	  20%	  of	  individuals	  older	  than	  65	  years	  of	  age	  have	  MCI	  of	  amnestic	  type	  (aMCI),	  or	  now	  more	  commonly	  referred	  to	  as	  MCI	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  (Albert	  et	  al.,	  2011;	  Hanninen,	  Hallikainen,	  Tuomainen,	  Vanhanen	  &	  Soininen,	  2002;	  Lopez	  et	  al.,	  2003;	  Roberts	  et	  al.,	  2008).	  Another	  study	  by	  Petersen	  et	  al.	  (1999)	  suggests	  that	  approximately	  half	  of	  individuals	  who	  have	  visited	  a	  physician	  due	  to	  MCI	  eventually	  develop	  full	  symptoms	  of	  dementia	  in	  3	  to	  4	  years.	  The	  confluence	  of	  these	  studies	  show	  a	  strong	  association	  between	  MCI	  and	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  and	  MCI	  may	  represent	  the	  prodromal	  state	  of	  Alzheimer’s	  disease	  before	  fully	  developing	  into	  dementia	  (Frank	  &	  Petersen,	  2008).	  	  	  
Pathophysiology	  and	  Anatomy	  The	  most	  exemplary	  characteristics	  of	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  are	  build-­‐ups	  of	  senile	  beta	  amyloid	  (Aβ)	  plaques	  and	  neurofibrillary	  entanglements.	  The	  former	  are	  extracellular	  remnants	  of	  neuronal	  degeneration	  with	  amyloid	  protein	  cores	  while	  the	  latter	  are	  clusters	  of	  entangled	  hyperphosphorylated	  Tau	  protein	  fibers	  within	  the	  cellular	  bodies	  of	  neurons	  containing	  aluminum	  deposits.	  Another	  characteristic	  of	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  etiology	  is	  significant	  neuronal	  loss	  in	  multiple	  areas	  including	  temporal	  lobes	  and	  brain	  stem	  nuclei,	  such	  as	  the	  basal	  nucleus	  and	  the	  locus	  coeruleus	  (Mann,	  Yates,	  &	  Marcyniuk,	  1984;	  Yamamoto	  &	  Hirano,	  1985).	  Significant	  neuronal	  loss	  in	  the	  medial	  temporal	  lobe	  (MTL)	  in	  very	  early	  stages	  of	  the	  disease	  is	  confirmed	  by	  anatomical	  studies	  and	  is	  believed	  to	  be	  a	  significant	  cause	  for	  regional	  atrophy	  within	  the	  MTL	  (Gomez-­‐Isla	  et	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al.,	  1996;	  Jack	  et	  al.,	  1997).	  Structural	  MRI	  studies	  show	  that	  this	  indeed	  is	  the	  case;	  atrophy	  is	  found	  predominantly	  in	  localized	  regions	  of	  the	  MTL	  symmetrically	  (Figure	  1),	  especially	  in	  the	  hippocampus	  and	  entorhinal	  cortex	  (Chetelat	  &	  Baron,	  2003;	  Scheltens	  &	  Korf,	  2000).	  Functional	  magnetic	  resonance	  imaging	  studies	  reaffirmed	  these	  findings	  by	  confirming	  both	  functional	  and	  structural	  abnormalities	  in	  the	  MTL	  in	  both	  AD	  and	  mild	  cognitive	  impairment	  (Dickerson	  &	  Sperling,	  2008).	  Further	  studies	  utilizing	  molecular	  ligands	  that	  target	  pathologic	  proteins	  in	  AD	  have	  shown	  that	  molecular	  AD	  pathology	  is	  regional	  and	  is	  significantly	  associated	  with	  brain	  areas	  responsible	  for	  episodic	  memory	  such	  as	  the	  hippocampus	  of	  the	  MTL	  (Buckner	  et	  al.,	  2005;	  Mormino	  et	  al.,	  2009).	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Figure	  1.	  Ultrahigh-­‐resolution	  (380um	  in-­‐plane	  voxel	  size)	  structural	  MRI	  images	  of	  the	  human	  medial	  temporal	  lobe	  in	  a	  24-­‐year-­‐old	  neurologically	  intact	  individual	  (a)	  and	  in	  a	  72-­‐year-­‐old	  patient	  with	  mild	  Alzheimer’s	  disease	  (b).	  In	  the	  young	  individual,	  a	  variety	  of	  MTL	  subregions	  can	  be	  seen,	  including	  CA3/dentate	  gyrus	  (1),	  CA1	  (2),	  subiculum	  (3),	  entorhinal	  cortex	  (4),	  perirhinal	  cortex	  (5),	  and	  amygdala	  (6).	  Hippocampal	  formation	  and	  other	  medial	  temporal	  lobe	  structures	  are	  atrophic	  in	  the	  Alzheimer	  patient	  (Figure	  and	  legend	  taken	  from	  Dickerson	  &	  Eichenbaum,	  2010).	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Memory	  	   Memory	  consists	  of	  two	  domains:	  non-­‐declarative	  memory	  and	  declarative	  memory.	  Nondeclarative	  memory	  is	  a	  type	  of	  memory	  that	  is	  implicitly	  expressed	  without	  a	  conscious	  effort	  to	  access	  it.	  Declarative	  memory	  is	  a	  type	  of	  memory	  that	  is	  directly	  and	  consciously	  accessible	  (Dickerson	  &	  Eichenbaum,	  2010).	  Of	  multiple	  memory	  systems,	  procedural	  memory,	  classical	  conditioning,	  and	  emotional	  memory	  are	  examples	  of	  the	  former	  while	  working	  memory,	  semantic	  memory	  and	  episodic	  memory	  are	  examples	  of	  the	  latter.	  Procedural	  memory	  is	  a	  type	  of	  nondeclarative	  memory	  that	  involves	  a	  sequence	  of	  actions	  or	  movements.	  Simple	  classical	  conditioning	  is	  a	  type	  of	  nondeclarative	  memory	  relying	  on	  association	  of	  two	  stimuli,	  one	  unconditioned	  and	  one	  conditioned;	  repeated	  exposure	  to	  both	  stimuli	  leads	  to	  a	  conditioned	  response	  from	  exposure	  to	  just	  the	  unconditioned	  stimulus.	  Emotional	  memory	  is	  also	  a	  subtype	  of	  nondeclarative	  memory	  that	  leads	  to	  a	  changed	  response	  to	  a	  certain	  stimulus	  without	  conscious	  effort,	  due	  to	  a	  previous	  experience	  related	  to	  the	  stimulus.	  Working	  memory	  is	  a	  type	  of	  short-­‐term	  declarative	  memory	  that	  holds	  relevant	  information	  in	  mind	  for	  the	  time	  necessary	  to	  complete	  a	  task,	  just	  like	  the	  random	  access	  memory	  of	  a	  computer	  system.	  Semantic	  memory	  is	  a	  type	  of	  long-­‐term	  declarative	  memory	  that	  stores	  and	  recalls	  factual	  information.	  Episodic	  memory	  is	  a	  type	  of	  long-­‐term	  declarative	  memory	  that	  involves	  learning,	  storing,	  and	  retrieving	  of	  information	  dealing	  with	  details	  from	  personal	  experiences.	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In	  AD	  patients,	  disruptions	  of	  episodic	  memory	  is	  one	  of	  the	  earliest	  signs	  of	  the	  disease	  and	  the	  symptoms	  follow	  a	  pattern	  as	  described	  through	  Ribot’s	  law	  (1881),	  in	  which	  the	  patient	  exhibits	  difficulty	  in	  learning	  and	  a	  rapid	  rate	  of	  forgetting	  new	  information	  	  –	  anterograde	  amnesia	  –	  while	  showing	  less	  difficulty	  retrieving	  previously-­‐encoded	  memory	  from	  many	  years	  ago	  (Budson	  &	  Solomon,	  2011,	  p.	  8).	  In	  addition	  to	  the	  aforementioned	  rapid	  forgetting,	  Alzheimer’s	  patients	  also	  show	  distorted	  or	  false	  memory,	  making	  it	  difficult	  for	  them	  to	  carry	  out	  simple	  but	  necessary	  daily	  tasks	  such	  as	  taking	  daily	  medications	  or	  paying	  bills;	  patients	  would	  falsely	  think	  that	  they	  had	  already	  taken	  medications	  or	  paid	  all	  the	  bills	  as	  opposed	  to	  simply	  forgetting	  to	  do	  those	  activities.	  	  Dysfunction	  in	  the	  consolidation	  of	  episodic	  memory	  is	  usually	  tested	  in	  clinical	  settings	  through	  delayed	  free	  verbal	  recall	  tests	  of	  recently	  learned	  information	  such	  as	  a	  list	  of	  words.	  In	  other	  cases,	  researchers	  make	  use	  of	  visual,	  instead	  of	  verbal,	  recall	  or	  recognition	  memory	  tasks	  utilizing	  words	  or	  pictures.	  Although	  paradigm	  designs	  may	  differ	  between	  different	  tests,	  such	  cognitive	  tests	  show	  marked	  deficits	  in	  memory	  in	  individuals	  with	  Alzheimer’s	  disease	  compared	  with	  normally	  aging	  healthy	  individuals	  (Locascio,	  Growdon,	  &	  Corkin,	  1995).	  One	  of	  the	  simplest	  and	  most	  widely	  used	  cognitive	  tests	  is	  yes-­‐no	  recognition	  memory	  test.	   In	  a	  yes-­‐no	  recognition	  test,	  an	  individual	  is	  shown	  a	  list	  of	  items	  to	  study	  and	  remember.	  They	  are	  then	  tested	  on	  their	  memory	  for	  those	  items	  by	  being	  shown	  another	  set	  of	  items	  that	  contains	  both	  the	  old	  items	  and	  completely	  new	  items.	  In	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each	  experimental	  session,	  the	  participant	  of	  the	  recognition	  memory	  test	  is	  instructed	  to	  respond	  whether	  he	  or	  she	  recognizes	  an	  item	  from	  the	  study	  item	  list	  or	  not.	  From	  two	  responses	  of	  Yes	  or	  No,	  there	  are	  four	  possible	  outcomes	  from	  each	  test:	  hit	  –	  when	  the	  individual	  correctly	  identifies	  an	  item	  from	  the	  study	  list,	  miss	  –	  when	  the	  individual	  fails	  to	  recognize	  an	  item	  from	  the	  study	  list,	  correct	  rejection	  –	  when	  the	  individual	  correctly	  identifies	  a	  non-­‐studied	  item,	  and	  false	  alarm	  –	  when	  the	  individual	  incorrectly	  identifies	  a	  non-­‐studied	  item	  as	  an	  item	  from	  the	  study	  list.	  A	  combination	  of	  these	  responses	  can	  be	  used	  to	  calculate	  two	  metrics:	  hit	  rate,	  which	  is	  the	  proportion	  that	  an	  individual	  successfully	  identifies	  a	  study	  item,	  and	  false	  alarm	  rate,	  which	  is	  the	  proportion	  that	  an	  individual	  misidentifies	  a	  new	  item	  as	  an	  item	  from	  the	  study	  list.	  Measure	  of	  recognition	  memory	  can	  then	  be	  calculated	  using	  the	  two	  metrics	  either	  by	  simply	  subtracting	  one	  from	  another	  (“accuracy”),	  by	  dividing	  one	  from	  another	  (“proportion	  correct”),	  or	  by	  transforming	  hit	  and	  false	  alarm	  rate	  data	  into	  normal	  distribution	  curves,	  by	  using	  signal	  detection	  theory	  (Macmillan	  &	  Creelman,	  2005;	  Pooley,	  Lee,	  &	  Shankle	  2010;	  Snodgrass	  &	  Corwin,	  1988;	  Wixted	  &	  Ebbesen,	  1991;	  Wixted,	  Mickes,	  &	  Squire,	  2010)(Figure	  4).	  	  
Response	  Bias	  	   Response	  bias	  is	  the	  tendency	  that	  an	  individual	  shows	  in	  responding	  to	  the	  questions	  asked	  during	  the	  testing	  phase	  of	  the	  recognition	  memory	  task;	  an	  individual	  is	  said	  to	  have	  a	  conservative	  response	  bias	  if	  the	  person	  shows	  a	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tendency	  to	  answer	  “yes”	  to	  less	  than	  half	  of	  the	  test	  list	  items	  as	  being	  from	  the	  study	  list,	  and	  the	  response	  bias	  is	  said	  to	  be	  liberal	  if	  an	  individual	  shows	  a	  tendency	  to	  identify	  more	  than	  half	  of	  the	  test	  items	  as	  “old”	  study	  items.	  Discrimination	  is	  defined	  as	  the	  ability	  to	  isolate	  previously	  studied	  items	  from	  non-­‐studied	  items.	  	  Suppose	  that	  two	  individuals	  undergo	  the	  same	  recognition	  memory	  task.	  One	  person	  shows	  a	  hit	  rate	  of	  0.65	  with	  a	  false	  alarm	  rate	  of	  0.15.	  Another	  person	  shows	  a	  hit	  rate	  of	  0.95	  with	  a	  false	  alarm	  rate	  of	  0.45.	  If	  we	  were	  to	  simply	  subtract	  the	  false	  alarm	  rates	  from	  their	  respective	  hit	  rates,	  both	  individuals	  would	  end	  up	  with	  the	  same	  “corrected	  recognition”	  score	  of	  0.5.	  However,	  the	  two	  showed	  extremely	  different	  tendencies	  in	  responding	  to	  the	  memory	  tasks	  and	  cannot	  be	  considered	  to	  have	  the	  same	  memory	  problems.	  In	  such	  a	  case,	  the	  former	  individual	  is	  displaying	  a	  conservative	  response	  bias	  while	  the	  latter	  individual	  is	  displaying	  a	  liberal	  response	  bias.	  In	  a	  study	  examining	  different	  models	  for	  measuring	  recognition	  memory,	  Snodgrass	  and	  Corwin	  (1988)	  found	  that	  patients	  suffering	  from	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s,	  Parkinson’s	  and	  Huntington’s	  etiologies	  display	  a	  liberal	  response	  bias	  and	  exhibit	  lower	  level	  of	  discrimination,	  having	  difficulty	  in	  distinguishing	  study-­‐list	  items	  from	  non-­‐studied	  items.	  Such	  liberal	  response	  bias	  was	  not	  present	  in	  amnesic	  patients	  or	  healthy	  older	  controls	  in	  their	  study.	  In	  another	  study,	  patients	  with	  mild	  Alzheimer’s	  disease	  dementia	  exhibited	  much	  more	  liberal	  response	  bias	  even	  when	  the	  discrimination	  level	  was	  adjusted	  to	  match	  that	  of	  healthy	  older	  adults,	  suggesting	  that	  liberal	  response	  bias	  is	  not	  significantly	  influenced	  by	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discrimination	  level	  (Budson	  et	  al.,	  2006).	  On	  the	  other	  hand,	  in	  studies	  of	  response	  bias	  in	  healthy	  older	  adults,	  researchers	  have	  had	  inconclusive	  results	  –	  reporting	  no,	  limited,	  or	  even	  negative	  correlation	  between	  aging	  and	  liberal	  response	  bias	  (Huh	  et	  al.,	  2006;	  Marquie	  &	  Baracat,	  2000).	  Marquie	  and	  Baracat	  (2000)	  noted	  an	  increase	  in	  conservative	  response	  bias	  in	  the	  healthy	  older	  adult	  group	  at	  the	  highest	  level	  of	  education.	  In	  contrast,	  Huh	  et	  al.	  (2006)	  found	  a	  positive	  correlation	  between	  increasing	  age	  and	  increasing	  liberal	  response	  bias	  only	  in	  older	  individuals	  between	  ages	  75	  and	  89,	  but	  not	  in	  younger	  individuals	  between	  ages	  35	  and	  49,	  and	  suggested	  that	  the	  liberal	  response	  bias	  found	  in	  the	  older	  healthy	  adults	  may	  be	  due	  to	  deficits	  in	  the	  frontal	  regions	  of	  the	  brain	  from	  normal	  aging.	  Then,	  is	  the	  underlying	  mechanism	  behind	  the	  liberal	  response	  bias	  in	  Alzheimer’s	  patients	  also	  related	  to	  frontal	  lobe	  dysfunction	  as	  suggested	  by	  Huh	  et	  al.	  (2006)?	  	   	  
Mechanisms	  that	  underlie	  memorial	  familiarity	  and	  recollection	  According	  to	  Yonelinas	  (2002),	  memory	  recollection	  is	  comprised	  of	  two	  processes:	  recollection,	  which	  is	  the	  accessing	  of	  specific	  information	  stored	  in	  the	  memory,	  and	  familiarity,	  which	  is	  the	  vague	  feeling	  of	  “familiar”	  without	  actually	  recalling	  specific	  details.	  Some	  studies	  reported	  that	  only	  recollection,	  and	  not	  familiarity,	  is	  impaired	  by	  Alzheimer’s	  disease	  (Hudon,	  Scherr,	  &	  Bienias,	  2009;	  Serra	  et	  al.,	  2010;	  Westerberg	  et	  al.,	  2006)	  while	  others	  reported	  that	  both	  recollection	  and	  familiarity	  are	  impaired,	  albeit	  to	  a	  lesser	  degree	  in	  the	  latter	  (Ally,	  Gold,	  &	  Budson,	  2009;	  Wolk	  et	  al.,	  2011;	  Wolk	  et	  al.,	  2013;	  Wolk,	  Signoff,	  &	  Dekosky,	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2008).	  What	  these	  studies	  suggest	  in	  common	  is	  that	  the	  patients	  suffering	  from	  dementia	  due	  to	  Alzheimer’s	  disease	  heavily	  utilize	  familiarity	  in	  making	  memory-­‐dependent	  decisions,	  and	  that	  familiarity	  may	  have	  a	  significant	  role	  in	  the	  increased	  liberal	  response	  bias	  and	  false	  memory	  observed	  in	  the	  patients.	  Findings	  by	  Balota,	  Burgess,	  Cortese,	  and	  Adams	  (2002)	  supported	  this	  notion;	  the	  fact	  that	  mild	  Alzheimer’s	  disease	  patients	  displayed	  a	  greater	  liberal	  response	  bias	  when	  doing	  recognition	  memory	  tasks	  with	  high	  frequency	  words	  compared	  to	  low	  frequency	  words	  suggested	  that	  a	  different	  level	  of	  familiarity	  may	  have	  played	  a	  role	  in	  shifting	  the	  response	  bias.	  A	  study	  by	  Deason	  et	  al.	  (2012)	  also	  adds	  an	  interesting	  argument	  to	  the	  relationship	  between	  familiarity	  and	  response	  bias.	  Deason	  and	  her	  colleagues	  reported	  that	  healthy	  younger	  and	  older	  adults	  showed	  AD-­‐like	  liberal	  response	  bias	  when	  they	  were	  tested	  on	  memory	  one	  day	  after	  they	  were	  shown	  the	  study	  list	  of	  words.	  The	  authors	  suggest	  that	  this	  change	  in	  response	  bias	  is	  possibly	  due	  to	  increase	  in	  reliance	  on	  familiarity,	  just	  as	  in	  patients	  with	  Alzheimer’s	  disease.	  	   Although	  there	  have	  been	  a	  number	  of	  studies	  investigating	  the	  basic	  mechanism	  behind	  the	  liberal	  response	  bias	  found	  in	  patients	  with	  AD,	  few	  studies	  have	  been	  conducted	  on	  the	  ways	  that	  actual	  designs	  of	  recognition	  memory	  task	  paradigms	  –	  i.e.	  the	  ways,	  in	  which	  stimuli	  are	  presented	  to	  subjects	  or	  the	  ways	  that	  certain	  cues	  are	  worded	  –	  can	  influence	  response	  bias.	  Some	  researchers	  have	  looked	  into	  the	  possibility	  of	  shifting	  response	  bias	  in	  healthy	  older	  controls	  and	  AD	  patients	  by	  providing	  additional	  instructions	  concerning	  the	  composition	  of	  test	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word	  list	  (Waring	  et	  al.,	  2008).	  By	  providing	  incorrect	  information	  about	  the	  ratio	  of	  “old”	  and	  “new”	  items	  in	  the	  test	  word	  lists,	  the	  authors	  were	  able	  to	  shift	  response	  biases	  in	  both	  age-­‐matched	  controls	  and	  AD	  patients.	  While	  this	  study	  has	  shown	  how	  instructions	  can	  significantly	  shift	  response	  bias	  by	  affecting	  metamemory	  –	  one’s	  self	  awareness	  of	  memory	  capabilities	  –	  and	  recognition	  memory	  strategies	  employed	  by	  both	  AD	  patients	  and	  healthy	  older	  controls,	  no	  study	  has	  examined	  the	  effect	  of	  instructional	  phrasing	  on	  response	  bias.	  
	  
Present	  Study	  The	  primary	  goal	  of	  this	  study	  is	  to	  examine	  response	  bias	  in	  healthy	  younger	  adults,	  healthy	  older	  adults	  and	  patients	  with	  mild	  AD	  in	  recognition	  memory	  tasks	  that	  are	  worded	  differently	  in	  instructions	  but	  identical	  in	  meaning.	  Particularly,	  we	  wanted	  to	  see	  how	  reversing	  the	  way	  questions	  were	  asked	  during	  the	  testing	  phase	  of	  the	  recognition	  memory	  task	  could	  affect	  hit	  rate	  and	  false	  alarm	  rate	  in	  AD	  patients,	  age-­‐matched	  healthy	  older	  adults,	  and	  healthy	  younger	  adults.	  We	  designed	  a	  recognition	  memory	  paradigm	  consisting	  of	  three	  sessions	  that	  were	  one	  week	  apart	  from	  each	  other.	  In	  one	  session,	  participants	  were	  asked	  to	  respond	  “yes”	  to	  old	  study	  items	  and	  “no”	  to	  novel	  items;	  in	  another	  session,	  participants	  were	  asked	  to	  respond	  “no”	  to	  old	  study	  items	  and	  “yes”	  to	  new	  items;	  in	  the	  third	  session,	  participants	  were	  asked	  to	  respond	  “old”	  to	  old	  study	  items	  and	  “new”	  to	  word	  items	  that	  were	  not	  from	  the	  study	  list.	  The	  order	  of	  sessions	  was	  randomized	  among	  participants.	  Using	  this	  paradigm,	  we	  hoped	  to	  investigate	  two	  questions.	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First,	  we	  wanted	  to	  see	  what	  kind	  of	  effect,	  or	  a	  lack	  thereof,	  the	  wording	  of	  the	  instructions	  might	  have	  on	  the	  outcome	  of	  recognition	  memory	  tasks.	  Second,	  we	  wanted	  to	  see	  if	  there	  is	  room	  for	  improvement	  in	  the	  current,	  widely	  accepted	  design	  of	  research	  methods	  when	  using	  computer	  recognition	  memory	  tasks	  to	  test	  memory	  in	  healthy	  adults	  and	  patients	  with	  Alzheimer’s	  disease.	  Waring	  et	  al.	  (2008)	  suggested	  that	  all	  participant	  groups,	  including	  patients	  with	  mild	  AD,	  have	  intact	  self-­‐awareness	  for	  memory	  capability,	  and	  observations	  from	  our	  previous	  studies	  suggested	  that	  study	  participants	  in	  recognition	  memory	  tasks	  often	  employ	  a	  heuristic	  strategy	  to	  maximize	  performance	  and	  please	  the	  tester	  by	  answering	  “yes”	  more	  often	  than	  “no”	  no	  matter	  what	  the	  test	  instructions	  are.	  Based	  on	  these	  observations,	  we	  predicted	  to	  find	  significant	  differences	  in	  hit	  rates,	  false	  alarm	  rates,	  discrimination	  levels	  and	  response	  bias	  levels	  among	  the	  three	  conditions	  in	  all	  of	  the	  participant	  groups.	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METHODS	  	  
Participants	  	   Eighteen	  participants	  were	  recruited	  for	  the	  study.	  Nine	  of	  the	  participants	  were	  healthy	  younger	  adult	  controls	  (mean	  age:	  22	  years	  (SD	  =	  .92));	  eight	  of	  the	  participants	  were	  healthy	  older	  adult	  controls	  (mean	  age:	  78.12	  years	  (SD	  =	  6.03);	  mean	  years	  of	  education:	  15.9	  years	  (SD	  =	  2.14));	  and	  one	  of	  the	  participants	  was	  a	  patient	  with	  a	  mild	  case	  of	  probable	  Alzheimer’s	  disease	  (age	  =	  81).	  Participants	  were	  of	  multiple	  ethnic	  groups	  and	  all	  were	  all	  fluent	  English	  speakers.	  All	  participants	  were	  recruited	  from	  the	  Memory	  Disorders	  Clinic	  at	  the	  Veteran’s	  Affairs	  (VA)	  Boston	  Healthcare	  System	  and	  the	  Boston	  University	  Alzheimer’s	  Disease	  Center	  in	  Boston,	  MA.	  The	  mild	  AD	  patient	  was	  selected	  after	  a	  series	  of	  neuropsychological	  assessments	  for	  cognitive	  impairment	  and	  probable	  AD	  by	  a	  neurologist	  or	  a	  clinical	  neuropsychologist	  using	  the	  criteria	  of	  the	  National	  Institute	  of	  Neurological	  and	  Communicative	  Disorders	  and	  Stroke	  and	  the	  Alzheimer’s	  disease	  and	  Related	  Disorders	  Association	  (McKhann	  et	  al.,	  2011).	  The	  neuropsychological	  exams	  consisted	  of	  Consortium	  to	  Establish	  a	  Registry	  for	  Alzheimer’s	  Disease	  (CERAD)	  Word	  List	  Memory	  Test	  (Morris	  et	  al.,	  1989),	  Mini-­‐Mental	  State	  Examination	  (MMSE;	  Folstein,	  Folstein	  &	  McHugh,	  1975),	  Trail	  Making	  Test	  Parts	  A	  &	  B	  (Adjutant	  General’s	  Office,	  1944),	  Verbal	  Fluency	  to	  letter	  and	  categories	  (FAS;	  Monsch	  et	  al.,	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1992),	  Boston	  Naming	  Test	  (BNT-­‐15;	  Mack,	  Freed,	  Williams	  and	  Henderson,	  1992),	  and	  Montreal	  Cognitive	  Assessment	  (MoCA;	  Nasreddine	  et	  al.,	  2005).	  MoCA	  was	  conducted	  on	  a	  separate	  date	  from	  the	  rest	  of	  the	  tests.	  The	  complete	  set	  of	  neuropsychological	  test	  battery	  required	  approximately	  30-­‐45	  minutes	  to	  complete.	  	  Exclusion	  criteria	  for	  the	  participants	  included	  a	  history	  of	  clinically	  significant	  depression,	  alcohol	  or	  substance	  abuse,	  use	  of	  antipsychotic	  drugs,	  a	  history	  of	  severe	  illness	  followed	  by	  prolonged	  medical	  or	  surgical	  interventions	  or	  a	  history	  of	  traumatic	  brain	  damage.	  Patients	  with	  AD	  were	  also	  excluded	  if	  their	  MMSE	  score	  fell	  short	  of	  the	  score	  of	  20,	  which	  is	  an	  indication	  that	  their	  AD	  has	  progressed	  beyond	  mild	  stage	  of	  the	  disease.	  The	  study	  was	  approved	  by	  the	  Internal	  Review	  Board	  at	  the	  VA	  Boston	  Healthcare	  System,	  Boston,	  MA	  and	  informed	  consent	  was	  obtained	  from	  all	  participants,	  as	  well	  as	  from	  caregivers	  when	  necessary.	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Figure	  2	  A.	  Experimental	  setup	  schematic	  B.	  Flow	  chart	  of	  an	  experimental	  session	  indicating	  different	  phases	  	  	  	  	  
	  	  Instructions	  on	  the	  17-­‐inch	  laptop	  screen	  
Study	  Phase:	  	  120	  words	  2500	  ms	  per	  word	  500	  ms	  ISI	  
Traditional	  “Is	  this	  word	  old?”	  Yes	  or	  No	  
Test	  Phase:	  	  240	  words	  120	  “Old”	  120	  “New”	  
Old-­‐New	  “Is	  this	  word	  old	  or	  new?”	  Old	  or	  New	  
Reverse	  “Is	  this	  word	  new?”	  Yes	  or	  No	  
A	  
B	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Materials	  There	  were	  a	  total	  of	  720-­‐word	  stimuli	  presented	  with	  E-­‐Prime	  on	  a	  17-­‐inch	  LCD	  screen	  screen	  on	  a	  laptop	  (Figure	  2a)(Schneider	  et	  al.,	  2002).	  The	  words	  were	  three	  to	  ten	  letters	  in	  length,	  and	  where	  high	  frequency,	  defined	  as	  100-­‐700	  instances	  per	  million	  by	  Kucera	  and	  Francis	  (1967).	  All	  words	  were	  selected	  from	  MRC	  Psycholinguistic	  Database	  (Coltheart,	  1981).	  Stimuli	  were	  then	  divided	  into	  six	  counterbalanced	  experimental	  lists.	  	  	  
Procedure	  The	  experiment	  consisted	  of	  a	  study	  portion	  and	  a	  memory	  test	  portion	  for	  each	  of	  three	  conditions.	  There	  were	  three	  conditions	  in	  the	  experiment	  (Traditional,	  Reverse,	  and	  Old-­‐New	  conditions).	  Each	  condition	  consisted	  of	  a	  study	  phase	  and	  a	  recognition	  memory	  test.	  	  	  The	  study	  phase	  of	  each	  condition	  was	  identical.	  Participants	  saw	  a	  list	  of	  120	  words	  and	  were	  instructed	  to	  read	  each	  word	  aloud	  and	  remember	  them	  as	  best	  as	  they	  can	  for	  a	  later	  memory	  test.	  Each	  word	  was	  presented	  on	  a	  laptop	  computer	  screen	  for	  2500	  milliseconds	  (ms).	  There	  was	  a	  500	  ms	  interstimulus	  interval	  (ISI)	  between	  each	  study	  word.	  The	  order	  of	  the	  words	  in	  the	  study	  phase	  was	  randomized.	  	  After	  study	  a	  list	  of	  words,	  participants	  were	  immediately	  tested	  on	  their	  memory	  for	  those	  words.	  In	  each	  condition,	  the	  memory	  test	  consisted	  of	  240	  words	  (half	  old	  words,	  half	  completely	  new	  words).	  Instructions	  for	  the	  memory	  test	  
	  21 
differed	  by	  condition.	  In	  the	  Traditional	  condition,	  participants	  were	  instructed	  to	  respond	  “yes”	  if	  the	  word	  had	  been	  presented	  in	  the	  study	  phase	  or	  “no”	  if	  the	  word	  had	  not	  been	  presented	  previously.	  In	  the	  Reverse	  condition,	  participants	  were	  instructed	  to	  respond	  “no”	  if	  the	  word	  had	  been	  presented	  in	  the	  study	  phase	  or	  “yes”	  if	  the	  word	  had	  not	  been	  presented	  previously.	  In	  the	  Old-­‐New	  condition,	  participants	  were	  instructed	  to	  respond	  “old”	  if	  the	  word	  had	  been	  presented	  in	  the	  study	  phase	  or	  “new”	  if	  the	  word	  had	  not	  been	  presented	  previously.	  Words	  in	  the	  memory	  test	  were	  shown	  on	  the	  computer	  screen	  until	  the	  participant	  provided	  a	  response.	  Following	  this,	  there	  was	  a	  500	  ms	  ISI.	  After	  the	  ISI,	  the	  next	  memory	  test	  trial	  began.	  The	  order	  of	  the	  words	  presented	  during	  the	  test	  phase	  was	  randomized.	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RESULTS	  	  	  	   In	  all	  analyses,	  younger	  healthy	  adults	  and	  older	  healthy	  adults	  were	  compared	  to	  examine	  the	  effects	  three	  different	  conditions	  in	  two	  different	  age	  groups.	  While	  data	  for	  all	  the	  groups	  (healthy	  younger	  adults,	  healthy	  older	  adults,	  and	  patient	  with	  AD)	  are	  presented	  for	  comparison	  in	  Figures	  3,	  5,	  and	  6,	  no	  statistical	  analysis	  was	  conducted	  for	  the	  comparison	  of	  data	  in	  the	  AD	  group	  and	  age-­‐matched	  older	  control	  group	  since	  only	  one	  patient	  with	  AD	  was	  included	  in	  this	  study.	  	  
Standard	  Neuropsychological	  Tests	  	   Standard	  neuropsychological	  battery	  consisting	  of	  MMSE,	  MoCA,	  CERAD,	  Trail-­‐making	  Test	  A	  and	  B,	  FAS,	  CAT	  and	  BNT	  was	  conducted	  on	  all	  the	  older	  healthy	  adults	  as	  well	  as	  the	  one	  patient	  with	  mild	  AD.	  MMSE	  is	  a	  widely-­‐used,	  30-­‐point	  test	  that	  is	  used	  to	  examine	  cognitive	  functions	  such	  as	  registration,	  calculation,	  attention,	  recall,	  language	  capability,	  following	  simple	  instructions,	  and	  orientation	  (Folstein	  et	  al.,	  1975;	  Tuijl,	  Scholte,	  Craen,	  and	  Mast,	  2012).	  MoCA	  is	  another	  30-­‐point	  neuropsychological	  test	  that	  examines	  cognitive	  functions	  including	  visuospatial	  abilities,	  executive	  functions,	  attention,	  working	  memory,	  short-­‐term	  memory	  recall,	  language,	  and	  orientation,	  effective	  at	  detecting	  mild	  cognitive	  impairment	  and	  mild	  AD	  (Nasreddine	  et	  al.,	  2005).	  CERAD	  is	  a	  word	  recall	  and	  recognition	  memory	  test.	  Trail-­‐making	  Tests	  A	  and	  B	  are	  tests	  of	  processing	  speed	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and	  executive	  function	  in	  visual	  attention	  and	  task	  switching,	  in	  which	  a	  subject	  has	  to	  connect	  dots	  between	  25	  numbers	  or	  alternating	  numbers	  and	  alphabets	  in	  a	  consecutive	  order	  (Arnett	  &	  Labovitz,	  1995).	  FAS	  and	  CAT	  are	  verbal	  fluency	  tests	  of	  semantic	  memory	  for	  phonemic	  and	  semantic	  categories,	  respectively	  (Monsch	  et	  al.,	  1992).	  Finally,	  BNT	  is	  a	  confrontation-­‐naming	  task	  with	  pictures	  of	  multiple	  items;	  15-­‐item	  BNT	  was	  used	  for	  our	  study	  (Mack	  et	  al.,	  1992).	  On	  all	  standard	  neuropsychological	  tests	  given,	  the	  patient	  with	  mild	  AD	  displayed	  a	  tendency	  to	  perform	  worse	  than	  the	  older	  control	  group	  with	  every	  score	  at	  least	  one	  standard	  deviation	  away	  from	  the	  mean	  scores	  from	  the	  age-­‐matched	  control	  group.	  However,	  no	  statistical	  analysis	  could	  be	  performed	  for	  significance	  since	  only	  one	  set	  of	  test	  data	  was	  available	  for	  the	  AD	  group.	  Refer	  to	  Table	  1	  for	  details.	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Table	  1	  	  Summary	  of	  demographical	  information	  and	  results	  of	  the	  neuropsychological	  tests	  for	  healthy	  younger	  adults,	  healthy	  older	  adults,	  and	  patient	  with	  AD	  	  Test	  	   Older	  Control	  Mean	  (SD)	   Younger	  Control	  Mean	  (SD)	   AD	  Patient	  Age	  (years)	  	   78.12	  (6.03)	   22	  (.92)	   81	  Years	  of	  Education	  (years)	   15.9	  (2.14)	   17.45	  (.9)	   14	  MMSE	  	   29.38	  (1.88)	   -­‐	   26	  MoCA	  	   27.63	  (2.03)	   -­‐	   19	  CERAD	  Immediate	  	  Recall	   23.63	  (4.80)	   -­‐	   8	  CERAD	  	  Delayed	  	  Recall	   8.5	  (1.30)	   -­‐	   3	  CERAD	  Recognition	  	   10	  (0)	   -­‐	   6	  Trails	  A	  	  Time	  	  (sec)	   39.88	  (14.14)	   -­‐	   46	  Trails	  B	  	  Time	  	  (sec)	   79.63	  (34.24)	   -­‐	   300	  FAS	  	  	   50	  (16.23)	   -­‐	   32	  CAT	  	   44.63	  (9.14)	   -­‐	   13	  BNT	  Hit	  	   15	  (0)	   -­‐	   12	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Hits	  and	  False	  Alarms	  
	  
Hit	  Rate	  Data	  	   We	  performed	  a	  2	  (Group:	  Healthy	  Young	  and	  Healthy	  Older	  Adults)	  X	  3	  (Condition:	  Traditional,	  Reverse,	  Old-­‐New)	  repeated	  measures	  analysis	  of	  variance	  (ANOVA)	  on	  hit	  rates.	  We	  found	  no	  significant	  group	  effect	  (F(1,	  15)	  =	  .545,	  p	  =	  .591,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .068)	  and	  no	  significant	  effect	  of	  response	  condition	  (F(2,	  30)	  =	  .103,	  p	  =	  .902,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .007).	  There	  was	  also	  no	  significant	  Group	  X	  Condition	  interaction	  (F(2,	  30)	  =	  .272,	  p	  =	  .894,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .035).	  The	  lack	  of	  group	  effect	  means	  that	  participants,	  young	  and	  old,	  did	  not	  show	  any	  significant	  difference	  between	  their	  hit	  rates.	  Lack	  of	  effect	  of	  response	  condition	  or	  interaction	  indicates	  that	  the	  hit	  rates	  for	  the	  different	  conditions	  did	  not	  differ	  significantly	  from	  others	  for	  either	  healthy	  younger	  adult	  group	  or	  it	  older	  counterpart.	  	   No	  statistical	  analysis	  was	  performed	  for	  the	  comparison	  between	  the	  hit	  rates	  in	  the	  mild	  AD	  group	  and	  the	  age-­‐matched	  control	  group	  for	  significance	  because	  there	  was	  only	  one	  set	  of	  data	  for	  the	  AD	  group.	  However,	  as	  evidenced	  by	  Figure	  3,	  the	  mild	  AD	  patient	  displayed	  a	  tendency	  to	  have	  higher	  hit	  rates	  in	  all	  three	  conditions	  compared	  to	  the	  mean	  hit	  rates	  found	  in	  the	  older	  control	  group.	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False	  Alarm	  Data	  	   Another	  2	  (Group:	  Healthy	  Young	  and	  Healthy	  Older	  Adults)	  X	  3	  (Condition:	  Traditional,	  Reverse,	  Old-­‐New)	  repeated	  measures	  analysis	  of	  variance	  (ANOVA)	  was	  conducted	  on	  false	  alarm	  rates	  to	  new	  words.	  There	  was	  no	  significant	  effect	  of	  Group	  (F(1,	  15)	  =	  1.425,	  p	  =	  .251,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .087)	  and	  no	  significant	  effect	  of	  Response	  Condition	  (F(2,	  30)	  =	  1.162,	  p	  =	  .326,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .072).	  There	  was	  also	  no	  significant	  Group	  X	  Response	  Condition	  interaction	  (F(2,	  30)	  =	  .043,	  p	  =	  .958,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .003).	  No	  significant	  group	  effect	  indicates	  no	  significant	  difference	  between	  the	  false	  alarm	  rates	  in	  the	  two	  groups.	  The	  fact	  that	  there	  was	  no	  significant	  effect	  of	  response	  condition	  and	  no	  significant	  group	  x	  response	  type	  interaction	  also	  shows	  that	  the	  false	  alarm	  rates	  for	  each	  condition	  did	  not	  differ	  significantly	  from	  the	  others	  for	  either	  healthy	  younger	  adults	  or	  healthy	  older	  adults.	  No	  statistical	  analysis	  was	  performed	  for	  the	  comparison	  between	  the	  false	  alarm	  rates	  in	  the	  mild	  AD	  group	  and	  the	  healthy	  older	  control	  group	  for	  significance	  because	  there	  was	  only	  one	  set	  of	  data	  for	  the	  AD	  group.	  However,	  as	  evidenced	  by	  Figure	  3,	  the	  mild	  AD	  patient	  displayed	  a	  tendency	  to	  have	  higher	  false	  alarm	  rates	  in	  all	  three	  conditions	  compared	  to	  the	  mean	  false	  alarm	  rates	  found	  in	  the	  older	  control	  group.	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Signal	  Detection	  Analysis	  (discrimination	  and	  response	  bias)	  	   To	  find	  out	  the	  measures	  of	  discrimination	  and	  response	  bias,	  we	  utilized	  signal	  detection	  theory,	  as	  described	  by	  Snodgrass	  and	  Corwin	  (1988).	  The	  measure	  of	  discrimination	  is	  defined	  as	  d’,	  representing	  the	  numerical	  representation	  of	  recognition	  accuracy.	  In	  a	  graphical	  representation,	  it	  is	  represented	  by	  the	  distance	  between	  the	  centers	  of	  two	  normal	  curves,	  one	  representing	  “new,”	  or	  “noise,”	  test	  items	  and	  the	  other	  representing	  “old,”	  or	  “target,”	  studied	  items	  (Figure	  4A).	  Greater	  d’	  represents	  less	  overlap	  between	  the	  two	  curves,	  displaying	  more	  accurate	  recognition	  of	  items	  from	  each	  curve.	  The	  higher	  the	  d’	  value	  is,	  the	  more	  accurate	  an	  individual’s	  recognition	  is	  deemed	  to	  be.	  A	  d’	  value	  of	  zero	  represents	  chance	  performance.	  Negative	  values	  show	  that	  the	  participant	  perceived	  novel	  items	  to	  be	  previously	  studied,	  more	  than	  the	  actual	  previously	  studied	  “old”	  items.	  	  For	  the	  measure	  of	  response	  bias,	  we	  calculated	  C	  based	  on	  the	  formula	  from	  signal	  detection	  theory	  (Snodgrass	  &	  Corwin,	  1988).	  Response	  bias	  is	  an	  individual’s	  tendency	  to	  respond	  whether	  he	  or	  she	  had	  previously	  studied	  a	  test	  item	  on	  a	  recognition	  memory	  task	  and	  is	  graphically	  represented	  by	  the	  point	  at	  which	  the	  two	  normal	  curves	  overlap	  in	  Figure	  4.	  Positive	  C	  value	  indicates	  a	  conservative	  response	  bias,	  describing	  a	  situation	  where	  an	  individual	  considers	  less	  than	  half	  of	  the	  test	  items	  as	  “old”	  studied	  items.	  Negative	  C	  value	  indicates	  a	  liberal	  response	  bias,	  describing	  a	  situation	  where	  an	  individual	  endorses	  more	  than	  half	  of	  the	  test	  items	  as	  “old”	  studied	  item.	  A	  C	  value	  of	  zero	  represents	  neutral	  response	  bias;	  an	  individual	  would	  respond	  that	  exactly	  half	  of	  the	  test	  items	  as	  being	  “old,”	  
	  29 
previously	  studied	  items.	  Perfect	  discrimination,	  in	  which	  an	  individual	  accurately	  identifies	  all	  “old”	  and	  “new”	  items,	  respectively,	  is	  only	  possible	  when	  there	  is	  neutral	  response	  bias,	  with	  a	  C	  value	  of	  0.	  The	  inverse	  is	  not	  necessarily	  true.	  	  
	  
	  
	  	  	  	  
Figure	  4.	  Definitions	  of	  C	  (A)	  and	  Beta	  (B)	  in	  the	  signal	  detection	  model	  (Figure	  and	  legend	  taken	  from	  Snodgrass	  &	  Corwin,	  1988).	  d'	  is	  visualized	  as	  the	  distance	  between	  noise	  mean	  and	  signal	  mean.	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d'	  data	  	   We	  conducted	  a	  2	  (Group:	  Healthy	  Young	  and	  Healthy	  Older	  Adults)	  X	  3	  (Condition:	  Traditional,	  Reverse,	  Old-­‐New)	  repeated	  measures	  analysis	  of	  variance	  (ANOVA)	  on	  d’	  values	  (Figure	  5).	  We	  found	  no	  significant	  effect	  of	  Group	  (F(1,	  15)	  =	  3.793,	  p	  =	  .070,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .202)	  and	  no	  significant	  effect	  of	  Response	  Condition	  (F(2,	  30)	  =	  1.72,	  p	  =	  .196,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .103).	  There	  was	  also	  no	  significant	  Group	  X	  Response	  Condition	  interaction	  (F(2,	  30)	  =	  .170,	  p	  =	  .845	  >	  .005,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .011).	  No	  group	  effect	  indicates	  that	  there	  was	  no	  significant	  difference	  between	  the	  discrimination	  values	  in	  the	  younger	  adult	  group	  and	  the	  older	  adult	  group.	  No	  condition	  effect	  and	  no	  interaction	  indicate	  that	  both	  groups	  had	  no	  significant	  difference	  in	  the	  discrimination	  levels	  across	  all	  the	  conditions.	  	  No	  statistical	  analysis	  was	  performed	  for	  the	  comparison	  between	  the	  discrimination	  levels	  in	  the	  mild	  AD	  group	  and	  the	  healthy	  older	  control	  group	  for	  significance	  due	  to	  there	  being	  only	  one	  set	  of	  data	  for	  the	  AD	  group.	  However,	  as	  evidenced	  by	  Figure	  5,	  the	  mild	  AD	  patient	  displayed	  a	  tendency	  to	  have	  much	  lower	  discrimination	  level	  d’	  in	  all	  three	  conditions	  compared	  to	  the	  mean	  memory	  discrimination	  levels	  found	  in	  the	  older	  control	  group.	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C	  data	  	  	   We	  conducted	  a	  2	  (Group:	  Healthy	  Young	  and	  Healthy	  Older	  Adults)	  X	  3	  (Condition:	  Traditional,	  Reverse,	  Old-­‐New)	  repeated	  measures	  analysis	  of	  variance	  (ANOVA)	  on	  response	  bias	  values	  (C)	  (Figure	  6).	  We	  found	  no	  significant	  effect	  of	  Group	  (F(1,	  15)	  =	  .324,	  p	  =	  .578,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .299)	  and	  no	  significant	  effect	  of	  Response	  Condition	  (F(2,	  30)	  =	  .236,	  p	  =	  .792,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .015).	  There	  was	  also	  no	  significant	  Group	  X	  Response	  Condition	  interaction	  (F(2,	  30)	  =	  .164,	  p	  =	  .850	  >	  .005,	  partial-­‐eta	  squared	  =	  .011).	  No	  group	  effect	  indicates	  that	  there	  was	  no	  significant	  difference	  between	  the	  measures	  of	  response	  bias	  in	  the	  younger	  adult	  group	  and	  the	  older	  adult	  group.	  No	  condition	  effect	  and	  no	  interaction	  indicate	  that	  both	  healthy	  younger	  adults	  and	  healthy	  older	  adults	  had	  no	  significant	  difference	  in	  the	  response	  bias	  across	  all	  the	  conditions.	  	  No	  statistical	  analysis	  was	  performed	  for	  the	  comparison	  between	  the	  response	  bias	  levels	  in	  the	  mild	  AD	  group	  and	  the	  healthy	  older	  control	  group	  for	  significance	  because	  there	  was	  only	  one	  set	  of	  data	  for	  the	  AD	  group.	  However,	  as	  shown	  in	  Figure	  6,	  the	  mild	  AD	  patient	  displayed	  a	  tendency	  to	  have	  much	  lower	  response	  bias	  levels	  in	  all	  three	  conditions	  compared	  to	  the	  mean	  response	  bias	  C	  found	  in	  the	  older	  control	  group.	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DISCUSSION	  	  	   The	  present	  study	  used	  signal	  detection	  theory	  to	  examine	  the	  effect	  of	  changes	  in	  instructional	  cues	  in	  yes-­‐no	  recognition	  memory	  task	  paradigm	  in	  three	  different	  groups:	  younger	  healthy	  adults,	  older	  healthy	  adults,	  and	  AD.	  Contrary	  to	  what	  we	  predicted,	  younger	  healthy	  adults	  and	  older	  healthy	  adults	  displayed	  no	  significant	  differences	  in	  the	  hit	  rates,	  false	  alarm	  rates,	  discrimination	  d’,	  and	  response	  bias	  C	  in	  all	  the	  recognition	  memory	  task	  conditions	  while	  results	  for	  the	  AD	  group	  was	  inconclusive.	  	  In	  all	  conditions,	  both	  younger	  adults	  and	  older	  adults	  displayed	  similar	  hit	  rates	  consistent	  with	  those	  observed	  in	  both	  groups	  in	  previous	  studies	  (Beth	  et	  al.,	  2009;	  Deason	  et	  al.,	  2012).	  The	  one	  tested	  AD	  patient	  also	  showed	  a	  similar	  set	  of	  hit	  rates,	  albeit,	  a	  little	  higher	  across	  all	  three	  condition	  but	  still	  within	  the	  standard	  deviations,	  although	  statistical	  analysis	  was	  not	  possible	  due	  to	  N	  =	  1.	  Such	  results	  suggest	  that	  subtle	  differences	  in	  instructional	  cues	  within	  yes-­‐no	  recognition	  memory	  paradigm	  do	  not	  have	  a	  significant	  effect	  on	  the	  hit	  rates.	  	   False	  alarm	  rates	  found	  in	  younger	  adults	  and	  older	  adults	  were	  also	  not	  significantly	  different.	  Older	  healthy	  adults	  showed	  false	  alarm	  rates	  consistent	  with	  false	  alarm	  rates	  in	  older	  controls	  in	  previous	  studies	  (Beth	  et	  al.,	  2009;	  Budson	  et	  al,	  2006;	  Deason	  et	  al.,	  2012),	  while	  younger	  adults	  showed	  a	  tendency	  to	  have	  slightly	  lower	  false	  alarm	  rates	  in	  all	  three	  conditions.	  This	  tendency,	  however,	  was	  not	  statistically	  significant	  (p	  =	  .251)	  and	  should	  be	  investigated	  further	  to	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determine	  any	  potential	  meaning.	  For	  the	  one	  tested	  AD	  patient,	  high	  false	  alarm	  rates	  were	  within	  the	  range	  of	  observed	  false	  alarm	  rates	  from	  past	  reports,	  but	  there	  is	  not	  enough	  data	  to	  statistically	  confirm	  such	  observations.	  	   Discrimination	  and	  response	  bias	  levels	  found	  in	  both	  younger	  and	  older	  adults	  were	  also	  mostly	  consistent	  with	  past	  reports	  (Beth	  et	  al.,	  2009;	  Budson	  et	  al,	  2006;	  Deason	  et	  al.,	  2012),	  which	  showed	  no	  significant	  difference	  in	  any	  group	  or	  any	  condition.	  Younger	  and	  older	  healthy	  adults	  displayed	  similar	  levels	  of	  discrimination	  and	  a	  slightly	  conservative	  response	  bias;	  the	  observed	  levels	  in	  all	  conditions	  were	  not	  significantly	  different.	  The	  one	  tested	  AD	  patient,	  in	  contrast,	  showed	  a	  much	  lower	  discrimination	  level	  as	  well	  as	  a	  strong	  liberal	  response	  bias	  (Figure	  6).	  It	  is	  worth	  mentioning,	  however,	  that	  younger	  adults	  showed	  a	  noticeable,	  but	  statistically	  insignificant	  tendency	  (p	  =	  .070)	  to	  be	  able	  to	  discriminate	  “old”	  from	  “new”	  words	  in	  all	  three	  conditions	  compared	  to	  the	  older	  adult	  group	  in	  our	  study.	  In	  fact,	  the	  level	  of	  discrimination	  displayed	  by	  the	  younger	  adult	  group	  in	  the	  study	  was	  somewhat	  higher	  than	  that	  displayed	  by	  younger	  controls	  in	  other	  studies	  using	  the	  yes-­‐no	  recognition	  memory	  paradigm	  (Beth	  et	  al.,	  2009;	  Budson	  et	  al,	  2006;	  Deason	  et	  al.,	  2012).	  This	  trend	  deserves	  further	  investigation.	  Discrimination	  and	  response	  bias	  were	  derived	  from	  hit	  and	  false	  alarm	  rates	  using	  the	  formulas	  described	  by	  Snodgrass	  and	  Corwin	  (1988)	  and	  therefore	  seemed	  to	  have	  been	  affected	  by	  the	  observations	  made	  on	  the	  two	  rates.	  On	  the	  other	  hand,	  no	  significant	  effect	  of	  conditions	  on	  the	  discrimination	  and	  response	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bias	  in	  either	  group	  suggests	  that	  differing	  testing	  instructions,	  represented	  by	  the	  
traditional,	  reverse,	  and	  old-­‐new	  conditions,	  had	  no	  effect	  on	  an	  individual’s	  ability	  to	  discern	  old	  studied	  words	  from	  new	  words.	  While	  statistically	  not	  significant,	  the	  anomaly	  in	  trend	  found	  in	  the	  false	  alarm	  rates	  and	  discrimination	  levels	  in	  younger	  healthy	  adults	  can	  likely	  be	  attributed	  to	  two	  reasons.	  First,	  the	  N	  may	  be	  too	  small	  to	  provide	  concrete	  evidence	  for	  the	  general	  performance	  exhibited	  by	  all	  the	  groups	  included	  in	  this	  study.	  The	  N	  was	  seven	  for	  younger	  healthy	  adults,	  eight	  for	  older	  healthy	  adults,	  and	  only	  one	  for	  AD.	  Personal	  observations	  revealed	  that	  there	  were	  many	  variations	  in	  the	  recognition	  memory	  task	  performance	  even	  within	  the	  same	  testing	  group	  with	  some	  participants	  having	  participated	  in	  another	  study	  on	  the	  same	  day	  and	  reporting	  fatigue	  and	  difficulty	  concentrating.	  Therefore,	  a	  larger	  N	  may	  be	  needed	  to	  confirm	  or	  disprove	  this	  slightly	  differing	  trend	  found	  in	  the	  false	  alarm	  rate	  and	  discrimination	  level	  of	  the	  younger	  controls.	  Second,	  the	  observed	  trend	  may	  be	  due	  to	  the	  pool	  of	  subjects	  from	  which	  the	  study	  participants	  were	  recruited.	  Most	  of	  the	  younger	  adults	  participating	  in	  this	  study	  were	  recruited	  at	  graduate	  school	  campuses	  in	  greater	  Boston	  area,	  with	  many	  of	  them	  pursuing	  advanced	  studies	  beyond	  undergraduate	  education.	  Such	  practice	  of	  recruitment,	  therefore,	  may	  have	  caused	  a	  small	  selection	  bias	  that	  was	  not	  big	  enough	  to	  significantly	  affect	  the	  data,	  but	  still	  be	  noticeable.	  Evidence	  found	  in	  this	  study	  sheds	  an	  interesting	  light	  on	  the	  investigation	  of	  the	  mechanism	  behind	  memory	  recollection	  in	  healthy	  adults,	  and	  to	  a	  limited	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degree,	  patients	  with	  AD.	  In	  the	  study	  by	  Warring	  et	  al.	  (2008),	  instructional	  manipulation	  that	  told	  study	  participants	  that	  either	  30%	  or	  70%	  of	  tested	  words	  were	  	  “old”	  successfully	  shifted	  response	  biases	  in	  both	  AD	  patients	  and	  age-­‐matched	  older	  adults.	  The	  authors	  attributed	  this	  ability	  to	  shift	  response	  bias	  to	  intact	  metamemorial	  ability	  in	  both	  groups	  (Waring	  et	  al.,	  2008);	  both	  were	  able	  to	  use	  the	  information	  given	  in	  the	  instructions	  to	  employ	  metacognitive	  strategies	  that	  eventually	  led	  to	  shifts	  in	  response	  biases.	  However,	  in	  the	  present	  study,	  the	  lack	  of	  effect	  found	  in	  three	  different	  conditions	  with	  instructional	  modifications	  suggests	  that	  all	  the	  tested	  groups	  (younger	  healthy	  adults,	  older	  healthy	  adults	  and	  one	  AD	  patient)	  did	  not	  use	  different	  metacognitive	  strategies	  based	  on	  the	  modifications	  in	  the	  instructions	  and	  therefore	  did	  not	  consider	  the	  differently-­‐worded	  instructions	  essentially	  “different.”	  In	  future	  studies,	  we	  hope	  to	  investigate	  the	  effect	  of	  instruction	  manipulation	  in	  recognition	  memory	  paradigm	  further	  by	  making	  modifications	  in	  the	  study	  and	  recruiting	  more	  participants.	  A	  potential	  modification	  is	  the	  use	  of	  a	  picture-­‐based	  yes-­‐no	  recognition	  memory	  paradigm	  along	  with	  the	  word-­‐based	  paradigm.	  Beth	  et	  al.	  (2010)	  found	  that	  using	  picture-­‐based	  stimulus	  type	  for	  recognition	  memory	  still	  produced	  liberal	  response	  bias	  in	  AD	  patients	  while	  the	  response	  bias	  became	  much	  more	  neutral	  in	  age-­‐matched	  older	  adult	  controls.	  In	  both	  AD	  and	  control	  groups,	  discrimination	  levels	  significantly	  increased.	  Further	  study	  of	  instructional	  modifications	  in	  recognition	  memory	  tasks	  of	  different	  stimuli	  types	  would	  provide	  a	  clearer	  picture	  for	  the	  effect,	  or	  the	  lack	  thereof,	  of	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instructions	  in	  the	  recognition	  memory	  tasks	  and	  in	  the	  strategies	  that	  healthy	  adults	  and	  AD	  patients	  employ	  to	  optimize	  their	  performances.	  Another	  possible	  direction	  of	  further	  study	  would	  be	  an	  event	  related	  potentials	  (ERP)	  study	  coupled	  with	  these	  instructional	  modifications	  for	  recognition	  memory	  task.	  A	  study	  by	  Windmann,	  Urbach,	  and	  Kutas	  (2002)	  concluded	  that	  the	  frontal	  cortex	  plays	  an	  essential	  role	  in	  the	  response	  bias	  and	  based	  on	  this	  study,	  Waring	  et	  al.	  (2008)	  suggested	  that	  the	  intact	  function	  of	  the	  frontal	  lobe	  function	  may	  explain	  the	  preserved	  metamemorial	  abilities	  in	  both	  AD	  and	  control	  groups	  and	  the	  subsequent	  shifts	  in	  response	  biases.	  A	  similar	  ERP	  study	  including	  the	  current	  study’s	  design	  combined	  with	  a	  comparison	  of	  patients	  with	  frontal	  lobe	  dysfunction	  may	  help	  finding	  more	  conclusive	  evidence	  concerning	  the	  dissociation	  between	  the	  instruction	  manipulations	  and	  response	  bias	  shifts	  from	  psychological	  and	  neurophysiological	  perspectives.	  	  	   The	  preliminary	  findings	  from	  this	  study	  provide	  evidence	  that	  instructional	  manipulations	  do	  not	  significantly	  affect	  response	  biases	  in	  younger	  healthy	  adults,	  older	  healthy	  adults,	  and	  to	  a	  limited	  degree,	  patients	  with	  AD.	  Studying	  different	  instructional	  manipulations	  that	  can	  or	  cannot	  shift	  response	  bias	  will	  not	  only	  elucidate	  our	  understanding	  of	  recognition	  memory	  and	  dysfunction,	  but	  also	  eventually	  help	  design	  methods	  and	  aids	  that	  could	  improve	  the	  quality	  of	  life	  of	  AD	  patients	  suffering	  from	  episodic	  memory	  dysfunction.	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- Coordinated	  numerous	  Korean	  culture	  identity	  related	  events.	  
- Organized	  peer-­‐to-­‐peer	  mentoring	  program	  within	  Korean	  student	  community.	  
- Administered	  club	  website	  and	  acted	  as	  a	  liaison	  between	  general	  Brown	  community	  and	  Korean	  students.	  	  
Hansori	  Percussion	  Performance	  Group,	  Treasurer	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Providence,	  RI,	  2007-­‐2011	  
- Arranged	  Samulnori,	  which	  is	  traditional	  Korean	  percussion	  performance.	  
- Performed	  at	  various	  events	  inside	  and	  outside	  Brown.	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- Budgeting	  and	  fundraising	  for	  performances	  and	  instruments.	  	  	  
SKILL	  SETS	  Languages:	  Proficient	  in	  English	  and	  Korean,	  basic,	  mostly	  written,	  French,	  Spanish	  and	  Japanese	  Technical:	  Well	  versed	  in	  both	  PC	  and	  Mac	  operating	  systems;	  proficient	  in	  MS	  Office	  software	  and	  rudimentary	  knowledge	  of	  data	  analysis	  tools	  such	  as	  Matlab	  and	  Stata;	  good	  HTML	  skills;	  interests	  in	  medicine	  and	  international	  socio-­‐economic	  issues	  
	  
